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SAŽETAK Astma je kronična upalna bolest dišnih putova, čije se liječenje bazira ponajprije na primjeni inhalatorne terapije. Unatoč efi -
kasnoj inhalatornoj terapiji problem kontrole astme kod velikog dijela bolesnika još je prisutan. Uzroci loše kontrole astme jesu brojni, među-
tim jedan od najvažnijih uzroka svakako je loša edukacija bolesnika i loša inhalatorna tehnika. U liječenju astme rabe se dvije velike skupine 
inhalera: DPI (dry powder inhaler) i MDI (metered-dose pressurized inhaler), svaki sa svojim specifi čnim karakteristikama, prednostima i 
manama. Dosadašnje studije nisu pokazale značajnu razliku u kontroli bolesti ovisno o tipu inhalera koji se primjenjuje. Za kontrolu bolesti 
ključnom se pokazala pravilna inhalatorna tehnika. Edukacija bolesnika ključni je faktor u primjeni uređaja za inhalaciju, kao i u efektivnosti 
inhalatorne terapije. Neovisno o tome koji se inhaler odabere, edukacija od strane medicinskog osoblja bitna je u poboljšanju inhalatorne 
tehnike i konačno boljoj kontroli astme. 
KLJUČNE RIJEČI kontrola astme, inhaler, inhalatorna tehnika, edukacija bolesnika
SUMMARY Asthma is a chronic infl ammatory disease of the respiratory system whose treatment is primarily based on use of the inhala-
tion therapy. However, even with an eff ective inhalation therapy, many patients have problems with asthma control. Although there are various 
reasons for inappropriate asthma control, one of the most signifi cant reasons is poor education about inhalation techniques. Metered Dose 
Inhalers (MDIs) and Dry Powder Inhalers (DPIs) are the most commonly used delivery devices in asthma treatment. Each of them has specifi c 
characteristics, advantages and disadvantages. Previous studies have shown no signifi cant diff erence in disease control depending on a type of 
the inhaler used. This study will point out how a correct inhalation technique is crucial for disease control. Adequate and patient-friendly edu-
cation has to be a key factor for the correct use of inhalers, eff ectiveness of the inhalation therapy and fi nally, better asthma control.
KEY WORDS asthma control, inhaler, inhaler technique, patient education,
Astma je kronična upalna bolest dišnih putova koja se 
klinički manifestira napadajima kašlja, piskanja, zaduhe 
i napetosti u prsima (1). Zahvaljujući razvoju inhalatorne 
tehnologije, u posljednjih 50-ak godina došlo je do revolucije u 
liječenju astme tako da osnovu današnjeg liječenja astme čine 
upravo lijekovi koji se primjenjuju putem inhalacija. Cilj je far-
makološke terapije prevenirati i kontrolirati simptome astme 
te umanjiti postojeću opstrukciju. Inhalacije su najefi kasniji 
način isporuke lijeka za liječenje astme i KOPB-a; takav način 
primjene omogućuje brži početak djelovanja, niže doze te veću 
sigurnost i učinkovitost u usporedbi sa sistemskom terapijom.
Zahvaljujući boljemu razumijevanju patofi ziologije astme i 
imunologije, uz razvoj novih lijekova i smjernica za liječenje as-
tme, u posljednjih nekoliko desetljeća prati se pad prevalencije 
astme. Unatoč tomu, određen postotak bolesnika s astmom još 
nije dobro kontroliran, čime problem kontrole astme postaje 
veliki javnozdravstveni problem (2).
Uzroci loše kontrole astme
Razlozi loše kontrole astme jesu mnogobrojni, od same teži-
ne bolesti, zakasnjele, odnosno krive dijagnoze, osobito kod 
odraslih, pa sve do neadekvatnog liječenja i pogrešnog odabira 
terapije (3). Međunarodna inicijativa unutar IPCRG-a (Interna-
tional Primary Care Respiratory Group) počela je 2006. godine 
tražiti uzroke loše kontrole astme te su doneseni i zaključci ko-
jim mjerama popraviti kontrolu astme (tablica 1) (4). 
Kao jedan od uzroka loše kontrole astme IPCRG ističe puše-
nje. Prevalencija pušenja kod astmatičara varira od zemlje do 
zemlje i kreće se između 15% do 25%. U velikoj retrospektivnoj 
studiji u Velikoj Britaniji pokazalo se da je rizik od hospitaliza-
cije tri puta veći kod bolesnika s astmom koji puše negoli kod 
nepušača.
Alergijski rinitis koji je čest kod bolesnika s astmom također 
utječe na kontrolu bolesti. Postotak bolesnika s loše kontrolira-
nom astmom veći je u skupini bolesnika s alergijskim rinitisom 
nego u onih koji nemaju alergijski rinitis.
Neadekvatna suradljivost bolesnika (compliance) velik je pro-
blem u liječenju kroničnih bolesti. Kod bolesnika s astmom če-
sta je i jedan je od uzroka loše kontrole. Uzroci nesuradljivosti 
najčešće su zaboravljivost, nerazumijevanje danih instrukcija, 
loša inhalatorna tehnika, ali može se raditi i o odluci bolesni-
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kako je propisano (5). Bolesnici s astmom često sumnjaju u nuž-
nost svakodnevne primjene lijeka za stanje koje oni osjećaju 
epizodično, uz izraženu zabrinutost zbog mogućih nuspojava.
Neadekvatne upute za inhalere i loša inhalatorna tehnika neki 
su od glavnih uzroka loše kontrole bolesti, što ujedno utječe na 
depozit lijeka u plućima i samim time i na terapiju (naime, ma-
nja količina lijeka u plućima, manja učinkovitost te samim time 
i lošija suradljivost bolesnika vode zaključku – „lijek ne djelu-
je“). Propisivanje adekvatnog inhalera za astmu, inhalera koji 
će bolesnik prihvatiti i moći se njime pravilno koristiti, jedan je 
od ključnih elemenata u ovom procesu. Pogreške u primjeni in-
halera vrlo su česte u svakodnevnoj kliničkoj praksi i zasigurno 
pridonose slaboj kontroli astme (6, 7).
Razvoj inhalatorne terapije
Upotreba inhalatorne terapije seže u daleku prošlost i prvi put 
se spominje još 2600. godine prije Krista u najstarijem udžbeni-
ku interne medicine autora Huang-Tia (8). Industrijska revolu-
cija omogućila je pojavu prvih suvremenih uređaja za inhalator-
nu terapiju – prvih inhalatora, odnosno nebulizera. Međutim 
moderna inhalatorna terapija kakvu danas poznajemo počinje 
1955. godine s razvojem prvog MDI (metered-dose pressurized 
inhaler) u Riker laboratorijima, a 1967. godine pojavio se Spin-
haler, preteča budućih DPI (dry powder inhaler) uređaja. Prvi 
selektivni bronhodilatator salbutamol (Ventolin) pojavio se na 
tržištu 1969. godine, i to u obliku MDI, kakav i danas poznaje-
mo, a 1972. godine pojavio se i prvi inhalatorni kortikosteroid 
beklometazon. Ultrazvučni inhalatori javili su se 1960. godine, 
krajem 70-ih dolazi do razvoja komorica ili spacera. Godina 
1987. značila je velik napredak u tehnologiji MDI kada je zami-
jenjen dotadašnji potisni plin CFC (chlorofl uorocarbon) s HFA 
(hidrofl uoroalkan), kao ekološki prihvatljivijim (8).
Primjena inhalatorne terapije u liječenju plućnih bolesti zauzela 
je u posljednjih 20-ak godina važno mjesto i danas ima prednost 
pred oralnom i parenteralnom primjenom. Upotreba inhalatorne 
terapije omogućuje selektivno liječenje, direktno postižući visoke 
koncentracije lijeka u dišnim putovima uz minimalne sistemske 
učinke. Učinci bronhodilatatora puno su brži nakon inhalatorne 
nego nakon peroralne primjene, a neki lijekovi postoje samo u 
obliku aerosola. Ovakav način primjene lijeka bezbolan je i pouz-
dan. Upravo u svim relevantnim smjernicama za liječenje astme i 
KOPB-a inhalatorna terapija čini osnovu liječenja. 
Tipovi inhalera
Danas na raspolaganju imamo tri tipa uređaja za inhalatornu 
terapiju: nebulizere – inhalatore ili elektroraspršivače, MDI 
(metered-dose pressurized inhaler) – inhalere aerosola ili ras-
pršivače fi ksnih doza te DPI (dry powder inhaler) – inhalere 
suhog praha ili raspršivače praškastog lijeka* (9). Na tržištu po-
stoji velik broj modela iz svake skupine, svaki od njih sa svojim 
prednostima i manama, a ovdje ćemo govoriti ponajprije o MDI 
i DPI-uređajima (10).
Inhalatori ili nebulizeri uređaji su koji pretvaraju tekućinu u ae-
rosol i postoje dva osnovna tipa inhalatora – mehanički i ultra-
zvučni. Njihova je primjena kod bolesnika s astmom ograniče-
na prije svega na akutne egzacerbacije, ponajprije zbog veličine 
i nepraktičnosti.
MDI (metered-dose pressurized inhaler)/
inhaler aerosola (raspršivač fi ksnih doza)
MDI je još i sad tip inhalera koji se najviše propisuje unatoč 
tomu što ga velik dio bolesnika ne zna pravilno rabiti. Najveća 
ograničenja ovog tipa inhalera jesu nemogućnost velikog dijela 
bolesnika da njima pravilno rukuju, čime se bitno smanjuje nji-
hova klinička učinkovitost (11, 12). Razlog tomu je to što MDI za-
htijeva dobru koordinaciju pacijentova udaha i aktivacije inha-
lera potiskom da bi se omogućila pravilna inhalacija. Studije su 
pokazale da čak 72% astmatičara nije pravilno rabilo MDI ako 
im nisu dane upute, odnosno 48% astmatičara krivo ga je rabi-
lo i nakon danih uputa. Čak i uz pravilnu inhalatornu tehniku 
1/3 doze lijeka ne dopire do pluća, pri čemu velik dio lijeka zao-
stane u ustima i orofarinksu. Prije više od 30 godina Crompton 
je ustanovio da gotovo polovica od svih bolesnika koji su rabili 
sprejeve nije ih znala pravilno rabiti (13). Novija istraživanja po-
kazuju da se situacija donekle popravila (14). Talijanska studija 
iz 2004. godine na skupini bolesnika koji su već upotrebljavali 
sprejeve, pokazala je da 20% bolesnika čini značajnu pogrešku 
prilikom inhaliranja (15).
Glavna pogreška bolesnika pri upotrebi MDI-a jest da udišu 
prebrzo. Istraživanja su pokazala da tijekom redovite primjene 
MDI svega 7,6% astmatičara uzima lijek sporom i dubokom in-
halacijom te s dobrom koordinacijom. 
Loša koordinacija između potiska i inhalacije jedna je od naj-
češćih pogrešaka kod primjene MDI, što reducira depozit lijeka 
u pluća na 7,2%. Za bolesnike kod kojih postoji problem koor-
1. POGREŠNA DIJAGNOZA





6. INDIVIDUALNE RAZLIKE U ODGOVORU NA 
LIJEČENJE
7. NEADEKVATNO LIJEČENJE/PRESLABA TERAPIJA
TABLICA 1. RAZLOZI LOŠE KONTROLE ASTME PREMA IPCRG-u
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dinacije rješenje je primjena MDI-inhalera putem komorica za 
inhaliranje (spacera). Primjena inhalatorne terapije putem ko-
morica idealna je za nekooperabilne bolesnike. Ovakav način 
primjene smanjuje nakupljanje lijeka u orofarinksu, međutim 
zbog elektrostatskog naboja koji ometa isporuku aerosola po-
trebno je redovito pranje komorice (spacera), što uz njezinu 
veličinu stvara određeni otpor velikog dijela bolesnika. Godine 
2000. svega 18% bolesnika koji su rabili sprejeve primjenjivalo 
ih je putem komorica, a najveći dio, čak 35%, činila su djeca s 
astmom (16).
Otkriće BAI-a (breath activated inhaler), odnosno inhalera akti-
viranog dahom 1989. godine važan je napredak na polju tehno-
logije MDI-uređaja. Autohaler je inhaler aktiviran udahom kod 
kojeg je eliminirana potreba koordinacije inhalacije i aktivacije 
lijeka. Pri tom načinu upotrebe bolesnik jednostavno skine po-
klopac, podigne polužicu i potom udahne lijek. Kao i kod DPI-a 
isporučena doza lijeka ne ovisi o inspiratornoj snazi (17, 18).
Putem MDI-inhalera primjenjuju se i novije generacije inha-
latornih lijekova u liječenju astme koje karakteriziraju vrlo sit-
ne čestice aktivne supstancije. Glavna prednost inhalera koji 
emitiraju vrlo sitne čestice značajno je bolja penetracija lijeka, 
osobito kortikosteroida i u male dišne putove. Na taj način 
proporcija isporučene doze lijeka koja dopire u pluća putem 
MDI-BAI-inhalera kao što su Qvar Autohaler (vrlo sitne česti-
ce beklometazona) i ciklezonida kreće se između 50-60%, pri 
čemu taj postotak manje varira, neovisno o udahu (19). Naime 
nema značajne razlike u depozitu lijeka u dišne putove kada je 
lijek inhaliran sporo ili brzo, manja je pojava orofaringalnih na-
slaga, a važnost koordinacije je minimalna (20).
Prednost MDI-inhalera prije svega je njihova veličina, rade 
autonomno i mogu dostaviti velik broj doza aerosola u kratko 
vrijeme. Na tržištu postoji velik broj sprejeva s relativno malim 
razlikama (tablica 2.a). Velik napredak napravljen je zamjenom 
potisnog plina CFC-a s HFA koji je ekološki prihvatljiv. Mane 
MDI-inhalera su nedostatak brojača doza i mehanizama kon-
trole inhalacija, a zbog potisnog plina mogu izazvati kašalj, pa 
čak i paradoksalnu bronhokonstrikciju (21).
DPI (dry powder inhaler)-inhaler suhog 
praha (raspršivač praškastog lijeka)
Razvoj DPI-a važan je napredak u razvoju inhalatorne terapije. 
Općenito gledano jednostavniji su za primjenu, ne zahtijevaju 
koordinaciju aktivacije inhalera i inhalacije, a osim toga su i bez 
potisnog plina. DPI (dry powder inhaler) veličinom i učinkom 
vrlo su slični sprejevima. Za razliku od MDI-a gdje su razlike u 
vanjskom izgledu i načinu primjene vrlo malene, kod DPI-a po-
stoje velike razlike i u izgledu uređaja i u samom načinu primje-
ne lijeka (tablica 2.b). Na tržištu postoje različiti oblici – neki do-
laze u obliku kapsula koje se probuše prije upotrebe i sadržava-
ju 1 dozu lijeka tipa HandiHalera (sistem jedne doze), dok drugi 
(sistemi s multiplim dozama) sadržavaju u inhaleru količinu 
lijeka dovoljnu za veći broj isporuka pri čemu svaka doza može 
biti spremna za primjenu kao kod Discusa ili se mora isporučiti 
iz rezervoara svaki puta pri inhalaciji – Turbuhaler (22).
Kod primjene DPI-a ključan je udah. DPI treba inhalirati brzim 
udahom koji je dubok i jak. Naravno, određen broj bolesnika 
nije u stanju postići određenu inspiratornu brzinu i rabiti ade-
kvatno DPI. Studije su pokazale da pojedini bolesnici mogu 
imati problema s postizanjem brze inhalacije. Naime mala dje-
ca, osobe starije životne dobi i bolesnici s teškom opstrukcijom 
dišnih putova najvjerojatnije će imati problema s postizanjem 
brzog udaha (23).
Glavna prednost DPI-a naspram MDI-a jest da su ekološki pri-
hvatljiviji – bez potrebnih potisnih plinova, aktiviraju se kada 
korisnik udahne te ne zahtijevaju koordinaciju udaha i potiska. 
Međutim DPI-uređaji imaju i određene nedostatke. Npr. DPI 
kao što je HandiHaler zahtijeva da se pojedinačna doza indivi-
dualno stavi u inhaler prije upotrebe. Loša strana DPI-a jest ne-
mogućnost uporabe kod nekooperabilnih bolesnika, kod osoba 
koje su traheotomirane, ne mogu se koristiti putem komorica 
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(spacera), a upitna je isporuka lijeka putem DPI-a tijekom akut-
nih egzacerbacija.
Kako odabrati idealan inhaler
Donedavno su inhalatorna terapija i uređaji za inhalatornu te-
rapiju bili na margini kliničkih ispitivanja i istraživanja vezanih 
uz astmu, što se pokazalo pogrešnim. Odabir lijeka obično je 
prvi korak u propisivanju inhalatorne terapije za astmu, na koju 
se nadovezuje odabir tipa inhalera i edukacija bolesnika (24).
Prema postojećim metaanalizama sve dok se bolesnik koristi 
pravilnom tehnikom primjene inhalera ne postoje važne (si-
gnifi kantne) razlike među pojedinim tipovima inhalera (25). 
Randomizirane kontrolirane studije uspoređivanjem različitih 
tipova inhalera nisu pokazale važnije razlike u efi kasnosti (26). 
Većina postojećih studija uglavnom je licencirana, pacijenti 
uključeni u studije prethodno su prošli edukaciju i jedan od kri-
terija za uključivanje u studije upravo je i bila pravilna inhala-
torna tehnika (27). Te studije dakle ne refl ektiraju pravo stanje u 
populaciji. U realnosti pacijenti često lijek uzimaju nepravilno. 
Pravilnu inhalatornu tehniku demonstriralo je svega 46-59% 
bolesnika u studiji Cochrane. U sistematski preglednim članci-
ma 63% bolesnika imalo je pravilnu tehniku s MDI, 75% s BAI i 
65% na DPI (28).
U odabiru inhalera kliničara može voditi nekoliko čimbenika. 
Prije svega životna dob, a zatim dostupnost formulacije lijeka 
(nisu svi lijekovi dostupni u različitim tipovima inhalera). Pri-
likom odabira važan je i podatak radi li se o bolesniku u hitnoj 
ambulanti, u jedinici intenzivnog liječenja ili u bolnici te radi li 
se o astmi ili KOPB-u. Odabir inhalera za kortikosteroidnu tera-
piju od iznimne je važnosti budući da učinkovitost terapije ovisi 
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TIP INHALERA PREDNOSTI INHALERA MANE INHALERA
Tradicionalni MDI Jednostavan i kompaktan
Kratko vrijeme primjene
Nema rizika od kontaminacije
Mogućnost reprodukcije doza
Problem koordinacije potiska i udaha
Često prebrz udah
Slab depozit lijeka u plućima
Česte orofaringalne naslage
Rijetko imaju brojač doza
Svega jedan BAI na tržištu
MDI s vrlo sitnim 
česticama
Dobar depozit lijeka u plućima
Male orofaringalne naslage
Pogodan za IKS
Nije toliko važna inhalatorna tehnika
Manja potreba za primjenom komorice
Svega dva lijeka IKS-a i jedan IKS+LABA 
na tržištu
Nema brojač doza





Popravlja depozit lijeka u plućima
Dobar za akutne egzacerbacije
Nekim pacijentima komplicirana primjena
Skuplji od samog MDI-a
Veličina
Problem elektrostatičkog elektriciteta
Posebne upute za čišćenje
Putem komorice može se primjenjivati 
samo doza po doza lijeka
Nije dobro prihvaćen od bolesnika
DPI Nema potrebe za koordinacijom udaha i 
potiska
Bez potisnog plina
Većina ima brojač doza
Kratko vrijeme primjene
Malen i jednostavan
Samo za jednu dozu lijeka
Neke treba protresti prije upotrebe
Doza lijeka ovisna o snazi udaha
Važna brza akceleracija i početak 
inhalacije
Ako je inhalacija spora, slaba isporuka 
doze lijeka
Upitna isporuka doze lijeka tijekom 
egzacerbacija
Velik rizik od orofaringalnih naslaga
Skuplji od MDI-a
Skladištenje na hladnom i suhom
TABLICA 3. DOBRE I LOŠE STRANE RAZLIČITIH TIPOVA INHALERA
IKS -  inhalacijski kortikosteroidi, LABA - simpatikomimetici (bronhodilatatori) s produženim djelovanjem, MDI
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o veličini depozita lijeka u plućima. Izbor inhalera za bronhodi-
latatornu terapiju manje je kompleksan – bolesnik može kom-
penzirati lošu tehniku uzimanjem druge inhalacije ako željeni 
efekt nije postignut (29). Individualne razlike između bolesni-
ka također treba uzeti u obzir. Bolesnici s teškom opstrukcijom 
dišnih putova, mala djeca i starije osobe, mogu imati problema 
s postizanjem dovoljno efi kasne brzine akceleracije udaha za 
DPI. Problem MDI-a je pak problem koordinacije i orofaringal-
nih naslaga. Bolesnici koji imaju problem koordinacije s MDI-
em, a imaju adekvatnu brzinu inhalacije mogu imati koristi od 
primjene BAI-a (MDI aktiviran udahom) (tablica 3).
Inhalatorna tehnika
Pravilna inhalatorna tehnika ključna je za učinkovitu inhalatornu 
terapiju. Kao što je već spomenuto, pogreške u inhalatornoj tehni-
ci vrlo su česte (13, 30) i mogu utjecati na isporuku lijeka u pluća 
te time umanjiti bronhodilatatorni učinak u kratkom vremenu i 
kontrolu astme u dugom periodu. Moguće pogreške uključuju one 
koje su neovisne o samom inhaleru (npr. neadekvatan izdah prije 
same inhalacije ili pak inhalacija kroz nos) i pogreške ovisne o sa-
mom uređaju (neadekvatno pripremljen inhalator) (31).
Pravilna inhalatorna tehnika sastoji se od uobičajenih koraka 
koji su zajednički za sve inhalere – potpun izdah praćen dubo-
kim udahom i potom zadržati dah, ali optimalni inhalatorni 
koraci razlikuju se između pojedinih tipova inhalera. Svaki tip 
inhalera zahtijeva drugačiju inhalatornu tehniku za postizanje 
optimalne isporuke lijeka i zbog bolje suradnje s bolesnicima 
preporuka je da se prilikom promjene terapije prednost daje 
lijekovima koji se primjenjuju putem istog tipa inhalera. Inha-
lacija putem MDI-a treba biti spora (4-5 sekundi kod odraslih), 
dok inhalacija putem DPI-a treba biti brza s brzim udahom (ta-
blica 4).
Loša inhalatorna tehnika može značajno reducirati postotak 
lijeka koji dospijeva u pluća. 70% od 3955 bolesnika uključenih 
u studiju Girauda i suradnika uzelo je manju količinu MDI-a u 
većini slučajeva zbog loše koordinacije (11), a u studiji Raua i su-
radnika pokazalo se da između 32% i 96% bolesnika čini pogreš-
ke prilikom uzimanja MDI-a, odnosno 28-68% čak i ne rabi svoj 
MDI ili DPI dovoljno efi kasno da ima ikakve koristi od lijeka (32). 
Pogreške nisu samo kod inhalatorne tehnike već i kod držanja 
inhalera u ruci, kao i prilikom pripreme inhalera. Također kat-
kad ni medicinsko osoblje ne zna pravilno rukovati inhalerima. 
Slaba inhalatorna tehnika može dovesti i do 50% manjeg depo-
zita lijeka u plućima. Ako se radi o primjeni bronhodilatatora, 
posljedični porast FEV1 (forsirani ekspiratorni volumen u prvoj 
sekundi) može biti niži i za trećinu ako lijek nije adekvatno uzet 
(17, 33). Isto tako broj pogrešaka u upotrebi inhalera i inhalator-
noj tehnici korelira sa slabijom kontrolom astme kod bolesnika 
na terapiji inhalacijskim kortikosteroidima.
Neovisno o tipu inhalera važnost pravilne primjene, redovita 
vježba i poduka od strane medicinskog osoblja najefi kasnija je 
strategija za reduciranje pogrešaka u inhalatornim tehnikama, 
kao i redovita provjera tehnike uzimanja lijeka pri svakome slje-
dećem posjetu.
Edukacija o inhaleru
Liječnici često propišu inhalatornu terapiju očekujući da će 
je bolesnici adekvatno uzimati, a uz to veliki dio bolesnika ne 
shvaća da efi kasnost primijenjene inhalatorne terapije uvelike 
ovisi o tome da li se lijek pravilno uzima (34). Studija koje se bave 
ispitivanjem učinkovitosti edukacije o inhalatornoj terapiji ima 
svega nekoliko i većina uspoređuje tipove inhalera, a ne tehni-
ke edukacije. Većina studija pokazala je da se najbolji rezultati 
postižu usmenom edukacijom uz pismene instrukcije i važnost 
ponavljanja edukacije prilikom svakoga sljedećeg posjeta (35). U 
mlađoj populaciji dobri rezultati postižu se multimedijom (vi-
deofi lmovi, interaktivni prikazi, SMS-komunikacija) (36).
Za pravilnu i kvalitetnu edukaciju bolesnika važno je educirano 
medicinsko osoblje koje zna pravilnu tehniku za svaki pojedini 
tip inhalera. No važno je naglasiti da se u praksi događa da ni 
educirano medicinsko osoblje nije u stanju ispravno i efi kasno 
primijeniti inhalatornu terapiju (37). Ističe se važnost provjere 
inhalatorne tehnike pri svakom posjetu bolesnika, uz demon-
straciju tehnike. Postoje i uređaji koji objektivno mogu pomoći 
provjeri pravilne inhalacije – tzv. Aerosol Inhalation Monitos, 2 
Tone Trainer za MDI, In Check Dial za DPI Turbuhaler zviždalj-
ka (38, 39). Oni omogućuju objektivnu evaluaciju same inhala-
cije, ali ne uzimaju u obzir pripremu pacijenta, kao ni njegovo 
rukovanje inhalerom.
Pravilna uporaba inhalera
*Qvar Autohaler se ne mora protresti
TABLICA 4. KORACI ZA PRAVILNU INHALATORNU TEHNIKU
MDI DPI
1. dobro protresite 
inhaler* i skinite zaštitni 
poklopac 
1. pripremite inhaler prije 
upotrebe
2. držite inhaler uspravno 2. držite inhaler horizontalno
3. izdahnite rezidualni 
volumen
3. izdahnite rezidualni 
volumen
4. stavite otvor pumpice 
između usnica i zubi
4. stavite otvor između 
usnica i zubi
5. polako udahnite i 
istodobno aktivirajte 
inhaler
5. udahnite snažno, brzo 
i duboko
6. nastavite sporu i 
duboku inhalaciju 6. izvadite inhaler iz usta
7. zadržite dah 5-10 s 7. zadržite dah 5 sekundi
8. izvadite inhaler iz usta i 
zadržite dah 5-10 s
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ZAKLJUČAK
Astma je jedna od najčešćih bolesti respiratornog trakta, 
osobito u mlađoj, radno aktivnoj populaciji. Inhalatorna te-
rapija najefi kasnija je u liječenju astme i svako poboljšanje u 
inhalatornoj tehnologiji u kombinaciji s boljom edukacijom 
bolesnika i medicinskog osoblja vodi boljem liječenju astme 
i boljoj kontroli. Ukratko – stari, dobro poznati lijek u no-
vom, poboljšanom inhaleru vjerojatno je korisniji nego novi 
lijek u starom inhaleru. Unatoč svemu astma je bolest koja je 
još i sad loše kontrolirana (40).
Razlozi loše kontrole astme mnogobrojni su, međutim jedan 
od glavnih razloga svakako je loša inhalatorna tehnika. Ne-
ovisno o tipu inhalera, važnost pravilne primjene, redovita 
vježba i poduka od strane medicinskog osoblja najefi kasnija 
je strategija za reduciranje pogrešaka u inhalatornim teh-
nikama, kao i redovita provjera tehnike uzimanja lijeka na 
svakome sljedećem posjetu. Inhalatorna tehnika važan je 
faktor u postizanju kontrole astme. Dizanje doze lijeka ili 
dodavanje druge terapije nije adekvatna supstitucija za lošu 
inhalatornu tehniku. Konačno, kada se inhaleri pravilno 
primjenjuju, nema razlike u učinkovitosti između različitih 
tipova inhalera (21, 25).
Nacionalne i internacionalne smjernice za liječenje astme 
daju preporuke, za individualiziranu inhalatornu terapiju 
za svakog bolesnika, bez adekvatne preporuke, odnosno 
smjernica za odabir samog inhalera. Smjernice naime pola-
ze od pretpostavki da kliničari imaju znanje, informacije i 
dostupne alatke za odabir najboljeg inhalera za svakoga po-
jedinog bolesnika (41).
Efi kasna inhalatorna terapija uz nova je saznanja s područ-
ja patofi ziologije astme dovela do pada prevalencije astme, 
međutim poboljšanja u učinkovitosti, selektivnosti i sigur-
nosti inhalatorne terapije još nisu dovela i do istovjetnog 
poboljšanja u kontroli astme. U skoroj budućnosti ne treba 
očekivati da će poboljšanje u kontroli astme biti rezultat 
nove i poboljšane terapije, već prije svega rezultat poboljša-
nja u samoj inhalatornoj tehnologiji te prije svega rezultat 
poboljšanja inhalatorne tehnike bolesnika. 
* U dostupnoj literaturi na hrvatskom jeziku ne postoji usu-
glašena terminologija za postojeće uređaje za inhalatornu 
terapiju. Tako se MDI (metered-dose pressurized inhaler) 
prevodi kao inhaler aerosola ili raspršivač fi ksnih doza ili 
jednostavno „sprejevi“, a DPI (dry powder inhaler) kao inha-
ler suhog praha ili raspršivač praškastog lijeka, ili ovisno o 
tipu govori se o „diskusu“ ili „turbuhaleru“. Upravo zbog na-
vedene neujednačenosti prilikom prevođenja u ovom radu 
rabe se engleske kratice kao što su MDI, DPI i BAI te pojam 
inhalera i inhalatora.
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